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Визначення специфічних ознак недиференційованої дисплазії 
сполучної тканини в пацієнтів на післяопераційну вентральну грижу 
з обґрунтуванням вибору оптимального способу операційного 
втручання і типу протеза
Мета роботи: розпрацювати тактичні передумови та покращити результати хірургічного лікування хворих на післяопераційну 
вентральну грижу і попередити розвиток рецидиву на основі визначення клінічних ознак недиференційованої дисплазії 
сполучної тканини з подальшим вибором патогенетично обґрунтованого способу операційного втручання і вибору алотранс-
плантанта.
Матеріали і методи. Проаналізовано результати хірургічного лікування 106 пацієнтів, оперованих з приводу післяопераційної 
вентральної грижі з імплантацією легких та тяжких поліпропіленових сіток за умов наявної дисплазії сполучної тканини. 
Вивчали фенотипічні ознаки дисплазії сполучної тканини за міжнародна шкалою M. J. Glesby (1994). Для оцінки стану 
метаболізму вивчали вміст у сироватці крові оксипроліну. Нормативні величини біохімічних показників отримані при 
обстеженні 20 практично здорових осіб (контроль), які зіставлені за віком і статтю з обстеженими 106 хворими на 
післяопераційну вентральну грижу. Вміст кріоглобулінів сироватки крові визначали за методикою Н. А. Константинової та 
А. Ю. Кірсанова (1989). Для морфологічного дослідження на предмет визначення неспецифічної дисплазії сполучної тканини 
під час операційного втручання здійснювали забір фрагментів апоневрозу білої лінії живота поряд з грижею. У 5 хворих, яких 
повторно оперували з іншою патологією органів черевної порожнини, за їхньої згоди, керуючись нормами медичної біоетики, 
забирали фрагменти передньої черевної стінки з імплантованою тяжкою і легкою сіткою для подальшого морфологічного 
вивчення. 
Результати досліджень та їх обговорення. Динаміка зростання колагенолітичної активності рівня глікозаміногліканів та вільного 
оксипроліну мали прямий кореляційний зв'язок із ступенем тяжкості неспецифічної дисплазії сполучної тканини. Так, при легкому 
ступені рівень сироваткового оксипроліну становив (54,3±1,1) мкмоль/л, середньому ступені (69,7±1,8) мкмоль/л та тяжкому 
ступені (92,5±1,4) мкмоль/л, що практично в 8 разів перевищувало показники норми. Відповідна динаміка до зростання 
залежно від ступеня вираженості неспецифічної дисплазії сполучної тканини спостерігалась і при визначенні показників 
глікозамінглікану та кріоглобуліну. Так, у пацієнтів конторольної групи і у пацієнтів з ізольованою грижею показники 
глікозамінглікану практично не відрізнялись і становили (39,25±0,9) мкмоль/л в сечі і відповідно (41,3±1,1) мкмоль/л в 
сечі, проте в групі пацієнтів з середньою та важкою формами дисплазії сполучної тканини вони збільшувались у 2–2,5 раза 
(101,9±1,3) мкмоль/л у сечі. Аналогічне зростання показників кріоглобуліну спостерігали в групах порівняння із зростанням 
тяжкості дисплазії сполучної тканини. Так, у нормі показники кріоглобуліну становили (40,3±1,2) ум. од., при середньому 
ступені тяжкості НДСТ (234,8±2,5) ум. од., а при тяжкому (312,3±2,4) ум. од., що практично в шість разів перевищує норму. 
Морфологічні дослідження довели пріорититети при використанні легкої крупнопористої поліпропіленової сітки Омега-2, що 
проявлялось у відсутності периваскулярного набряку, формуванні пухкої грануляційної тканини навколо волокон, помірною 
кількість фібробластів, значною кількістю колагенових волокон, інфільтрованих лімфо- та гістіоцитами. 
Ключові слова: післяопераційна вентральна грижа; рецидив; недиференційована дисплазія сполучної тканини (НДСТ); 
фенотипічні ознаки дисплазії; оксипролін; поліпропіленова сітка.
Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Одним із пізніх усклад-
нень лапаротомічних операцій є виникнення піс-
ляопераційних вентральних гриж (ПОВГ). Вирі-
шення цього питання турбує хірургів протягом 
усього періоду існування абдомінальної хірургії 
[1, 7, 11]. Майже 15 % усіх лапаротомій усклад-
нюється формуванням рубцевих гриж. Від після-
операційних вентральних гриж страждають близь-
ко 5–20 % пацієнтів працездатного віку, що визна-
чає проблему лікування таких хворих не тільки як 
медичну, але і як соціальну [5, 7]. Зважаючи на 
досягнуті успіхи в хірургічному лікуванні після-
операційних вентральних гриж, кількість рециди-
вувань ПОВГ залишається досить високою. За да-
ними The Ventral Hernia Working Group (VHWG), 
протягом 5 років спостережень після операцій з 
приводу ПОВГ частота повторних операцій піс-
ля першого рецидиву складає 24 %, після другого 
рецидиву – 35 %, після третього рецидиву – 39 % 
[8]. Однією з головних причин розвитку рецидиву 
грижі є патогенетично необґрунтована операція 
без урахування наявності у хворого недиференці-
йованої дисплазії сполучної тканини (НДСТ), що 
проявляється значним зниженням вмісту білка по-
заклітинного матриксу сполучної тканини – кола-
гену, який визначає її міцність [2, 3, 4, 6, 9, 10].
Мета роботи: покращити результати хірур-
гічного лікування хворих на післяопераційну вен-
тральну грижу та попередити розвиток рецидиву 
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на основі визначення клінічних ознак недиферен-
ційованої дисплазії сполучної тканини з подаль-
шим вибором патогенетично обґрунтованого спо-
собу операційного втручання і вибору алотран-
сплантанта.
Матеріали і методи. Робота базується на до-
слідженні 106 пацієнтів, оперованих у клініці хі-
рургії ННІ ПО ТДМУ імені І. Я. Горбачевського на 
базі хірургічного відділення Тернопільської місь-
кої лікарні № 2 у період із 2011 до 2017 р. В усіх 
пацієнтів були наявні лише ПОВГ типу МW4R1 
за класифікацією J. P. Chevrel, А. М. Rath (SWR-
classification), 1999, з метою отримання статистич-
но достовірних результатів. Усім пацієнтам вико-
нано ретромускулярну пластику способом «Sub 
Lay» з імплантацією легкої сітки фірми «УКРТЕХ-
МЕД» – Омега-2 стандарт із діаметром поліпропі-
ленової нитки 0,12 мм, товщиною 0,40 мм, пито-
мою щільністю 45 г/м2, та важкої Омега-4 стан-
дарт із діаметром поліпропіленової нитки 0,12 мм, 
товщиною 0,47 мм, питомою щільністю 115 г/м2. 
З метою оцінки специфічних фенотипічних ознак 
дисплазії сполучної тканини використано міжна-
родну шкалу M. J. Glesby (1994). Брали до уваги, 
що виявлення 6 та більше стигм НДСТ може бу-
ти критичною кількістю ознак дисплазії сполуч-
ної тканини. Для оцінки стану метаболізму вивча-
ли вміст у сироватці крові оксипроліну – основної 
амінокислоти, яка міститься в колагені. Норма-
тивні величини біохімічних показників отрима-
но при обстеженні 20 практично здорових осіб 
(контроль), які зіставлені за віком і статтю з об-
стеженими 106 хворими на післяопераційну вен-
тральну грижу. Цей показник у нормі визначали в 
межах (11,6±0,9) мкмоль/л. Дослідження метабо-
лізму оксипроліну проводили колориметричним 
методом L. Bergman і R. Loxley у модифікації 
М. А. Осадчук і Т. П. Кузнєцової. Вміст кріогло-
булінів сироватки крові визначали за методикою 
Н. А. Константинової та А. Ю. Кірсанова (1989), 
принцип якої полягає у встановленні різниці 
оптичної щільності розчину сироватки крові у ве-
ронал-мединаловому буфері (рН=8,6) при темпе-
ратури 4 та 37 °С. В контрольній групі цей показ-
ник був в межах норми і становив ≤50 ум. од. Для 
морфологічного дослідження на предмет визна-
чення неспецифічної дисплазії сполучної тканини 
під час операційного втручання здійснювали забір 
фрагментів апоневрозу білої лінії живота поряд з 
грижовим дефектом розміром 0,3 х 0,3 см. У 5 хво-
рих, яких повторно оперували з іншою патологією 
органів черевної порожнини, за їхньої згоди, керу-
ючись нормами медичної біоетики, забирали фраг-
менти передньої черевної стінки з імплантованою 
тяжкою і легкою сіткою для подальшого морфо-
логічного вивчення. Вік хворих коливався від 49 
до 72 років. Середній вік становив (58,9±4,6) ро-
ку. Контрольну групу склали 20 пацієнтів без не-
обхідності проведення оперативного втручання та 
за відсутності фенотипових ознак неспецифічної 
дисплазії сполучної тканини (табл. 1).
Результати досліджень та їх обговорення. 
Розподіл обстежуваних хворих за віком, статеви-
ми ознаками та типом імплантованої сітки (тяжка 
дрібнопориста та легка крупнопориста) були роз-
поділені так (табл. 1).
Таблиця 1. Розподіл хворих досліджуваних груп за віком і статтю та типом імплантованої сітки (М±m)
За характером операційного втручання, що 
призвело до утворення грижі, хворих було розпо-
ділено так (табл. 2).
Привертає увагу, що найчастіше причиною 
утворення післяопераційних вентральних гриж 
були операційні втручання з приводу первинних 
гриж білої лінії живота та пупкових гриж, прове-
дені традиційними автопластичними способами 
(33,8 %), а також гінекологічні операційні втру-
чання (25,0 %). За наявною супутньою патологією 
хворих було розподілено так (табл. 3).
При оцінці фенотипічних ознак дисплазії 
сполучної тканини на основі карт Л. М. Фоміна 
та M. J. Glesby діагностовано плоскостопість у 
14 (13,2 %) хворих, підвищену розтяжність шкіри 
– у 16 (15,1 %) хворих, варикозну хворобу нижніх 
Група
Показник
тип імплантованої сітки; 
кількість хворих (n) вік пацієнтів
стать хворих
чоловіки жінки
Основна легка Омега-2, n=62 59,6±1,8 18 (29,0 %) 44 (71,0 %)
важка Омега-4, n=44 58,2±1,4 13 (29,5 %) 31 (70,5 %)
Усього  n=106 58,9±4,6 31 (29,2 %) 75 (70,8 %)
Вірогідність достовірна р < 0,05
ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2017. № 2 45
ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ
кінцівок – у 41 (38,7 %) пацієнта, геморой – у 21 
(19,8 %), пролапс статевих органів – у 3 (2,8 %), 
сколіоз, кіфоз, кіфосколіоз – у 4 (3,8 %), гіпермо-
більність суглобів – 7 (6,6 %). Усі ці фенотипічні 
ознаки були притаманні 31 (33,8 %) пацієнту, яко-
му проведено герніопластику з приводу первин-
них гриж білої лінії живота та пупкових гриж з ви-
користанням автопластичних методик. В них усіх 
підтверджено рецидив грижі. 
Дослідження фенотипічних ознак неспецифіч-
ної дисплазії сполучної тканини в групі оперова-
них хворих показало, що у 23 (21,7 %) з них були 
повністю відсутні ознаки неспецифічної дисплазії 
сполучної тканини (ізольована грижа), а рівень си-
роваткового оксипроліну склав (12,5±0,8) мкмоль/л, 
що практично не відрізняється від показників конт-
рольної групи (11,6±0,9) мкмоль/л (табл. 4).
Динаміка зростання колагенолітичної актив-
ності рівня глікозаміногліканів та вільного окси-
проліну мали прямий кореляційний зв'язок із сту-
пенем тяжкості неспецифічної дисплазії сполучної 
тканини. Так, при легкому ступені рівень сироват-
кового оксипроліну становив (54,3±1,1) мкмоль/л, 
середньому ступені (69,7±1,8) мкмоль/л та тяжко-
му ступені (92,5±1,4) мкмоль/л, що практично в 8 
разів перевищувало показники норми. Відповідна 
динаміка до зростання залежно від ступеня вира-
женості неспецифічної дисплазії сполучної ткани-
ни спостерігалась і при визначенні показників глі-
козаміноглікану та кріоглобуліну. Так, у пацієн-
тів конторольної групи й у пацієнтів з ізольованою 
грижею показники глікозаміноглікану практично 
не відрізнялись і становили (39,25±0,9) мкмоль/л в 
сечі і відповідно (41,3±1,1) мкмоль/л в сечі, проте 
в групі пацієнтів з середньою та тяжкою формою 
дисплазії сполучної тканини вони збільшувались у 
2–2,5 раза (101,9±1,3) мкмоль/л в сечі. Аналогічне 
зростання показників кріоглобуліну спостерігали в 
групах порівняння із зростанням тяжкості диспла-
зії сполучної тканини. Так, в нормі показники кріо-
Таблиця 2. Типи операційних втручань, які перенесли пацієнти основної групи
Тип операційного втручання Абс. к-сть Відсоток хворих
Операційні втручання на шлунку та дванадцятипалій кишці 7 7,6
Операційні втручання на органах гепатобіліарної системи 14 15,2
Операційні втручання на товстій кишці 6 6,5
Операційні втручання з приводу спайкової непрохідності 11 11,9
Гінекологічні операційні втручання 23 25,0




Характер супутньої патології Абс. к-сть Відсоток хворих
ІХС, кардіосклероз, гіпертонічна хвороба 63 68,5
Хронічна бронхопульмональна патологія 19 20,7
Хронічні захворювання сечовидільної системи 11 12,0
Варикозна хвороба нижніх кінцівок 52 56,5
Морбідне ожиріння 43 46,7
Ендокринопатії, в тому числі цукровий діабет 14 15,2
Таблиця 3. Наявна супутня патологія в групі обстежених хворих
Таблиця 4. Динаміка біохімічних показників стану сполучної тканини у хворих на ПОВГ залежно від 














легкий, n=34 54,3±1,1 70,43±1,1 118,1±1,3
середній, n=47 69,7±1,8 86,14±2,1 234,8±2,5
важкий, n=2 92,5±1,4 101,9±1,3 312,3±2,4
ізольована ПОВГ, n=23 12,5±0,8 41,3±1,1 48,8±1,5
Контрольна група, (n=20) 11,6±0,9 39,25±0,9 40,3±1,2
Вірогідність достовірна р<0,05
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глобуліну становили (40,3±1,2) ум. од., при серед-
ньому ступені тяжкості НДСТ (234,8±2,5) ум. од., 
а при тяжкому (312,3±2,4) ум. од., що практично в 
шість разів перевищує норму.
Таким чином, показники вільного оксипролі-
ну, кріоглобуліну та глікозаміноглікану чітко ві-
дображають ступінь тяжкості метаболічних по-
рушень сполучної тканини і можуть слугувати 
діагностичним критерієм визначення дегенера-
тивних змін сполучнотканинних структур перед-
ньої черевної стінки у хворих на післяопераційну 
вентральну грижу.
Згідно з результатами гістологічних дослі-
джень ділянки білої лінії живота поряд з грижовим 
випинанням у пацієнтів із наявною неспецифічною 
дисплазією сполучної тканини виявлено, що кола-
генові та еластичні волокна стоншені, представлені 
дрібнопетлястою мережею, йдуть в різних напрям-
ках і в різних площинах. Спостерігається розгалу-
ження волокон, окремі фібрили повністю втрача-
ють зв'язок з основними волокнами (рис. 1).
ліпропіленової сітки Омега-2 виявило формуван-
ня пухкої грануляційної тканини навколо воло-
кон, основним компонентом якої були сформовані 
судини мікроциркуляторного русла, помірна кіль-
кість фібробластів, поодинокі колагенові волокна, 
інфільтровані лімфо- та гістіоцитами. Периваску-
лярний набряк не спостерігався. Грануляції щіль-
но прилягали до м’язової тканини (рис. 3). 
Рис. 1. Біла лінія живота поряд з грижовим випинан-
ням і НДСТ. Забарвлення–тирозур. Збільшення × 100.
Рис. 2. Ділянка м’язового волокна із фрагментом 
поліпропіленової сітки Омега-4. Деструкція волокон 
та геморагічне просякання тканини. Забарвлення гема-
токсиліном та еозином. Збільшення × 100.
Рис. 3. Ділянка м’язового волокна із фрагментом 
поліпропіленової сітки Омега-2. Формування пух-
кої грануляційної тканини, яка щільно прилягає до 
м’язової. Забарвлення гематоксиліном та еозином. 
Збільшення × 100.
Згідно з результатами гістологічного дослі-
дження ділянки м’язового волокна із фрагмен-
том тяжкої поліпропіленової сітки Омега-4 вияв-
лено помірну лімфогістіоцитарну інфільтрацію 
навколо волокон, яка поєднувалась із вираже-
ним набряком строми, розволокненням колаге-
нових волокон, помірним мукоїдним набряком. 
Спостерігалась незначна судинна реакція у вигля-
ді повнокрів’я капілярів поєднана із периваску-
лярною клітинною інфільтрацією. Набряк поши-
рювався на м’язову тканину, супроводжувався за-
пальною інфільтрацією, деструкцією волокон та 
геморагічним просяканням тканини (рис. 2). 
 Гістологічне дослідження ділянки м’язового 
волокна із фрагментом легкої крупнопористої по-
Висновки. Таким чином проведення опера-
ційних втручань у хворих із наявною неспецифіч-
ною дисплазією сполучної тканини без урахуван-
ня основних фенотипічних ознак та лабораторних 
досліджень колагеноутворювальної функції спо-
лучної тканини з приводу як первинних, так і руб-
цевих гриж живота традиційними методиками є 
малорезультативним і призводить до значної кіль-
кості рецидивувань. 
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За наявності у пацієнтів 6 і більше фенотипіч-
них ознак неспецифічної дисплазії сполучної тка-
нини з клінічним підтвердженням порушення ме-
таболізму сполучної тканини, що підтверджено 
значущим підвищенням вмісту вільного оксипро-
ліну та кріоглобуліну в 3–4 рази, виконання ли-
ше герніопластик з використанням сітчастих імп-
ланів методом sub lay.
Пріоритетним в плані застосування під час ви-
конання герніопластики у пацієнтів на первинну 
вентральну та рубцеву грижу за умов наявної не-
специфічної дисплазії сполучної тканини, не зва-
жаючи на ступінь тяжкості останньої, є легкі круп-
нопористі сітки фірми «УКРТЕХМЕД» – Омега-2 
стандарт, що підтверджується отриманими дани-
ми морфологічних досліджень. 
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V. I. PIATNOCHKA
I. Horbachevsky Ternopil State Medical University
DETERMINATION OF SPECIFIC SYMPTOMS OF NON-DIFFERENTIATED DISPLASIA OF CONNECTING 
TISSUE IN PATIENTS WITH POSTOPERATIVE VENTRAL HERNIA WITH THE SUBSTANTIATION OF 
THE VIBOR OF THE OPTIMUM METHOD OF OPERATIONAL INTERVENTION AND PROSTHETIC TYPE
The aim of the work: to develop tactical prerequisites and improve the results of surgical treatment of patients with postoperative 
ventral hernia based on the determination of clinical signs of undifferentiated connective tissue dysplasia with the subsequent choice of 
a pathogenetically substantiated method of surgical intervention and choice of alogransplant.
Materials and Methods. The results of surgical treatment of 106 patients operated on postoperative ventral hernia with implan-
tation of lungs and heavy polypropylene mesh under conditions of existing connective tissue dysplasia were analyzed. The phe-
notypic signs of connective tissue dysplasia were studied according to the international scale M. J. Glesby (1994). To assess the 
state of metabolism, the content of hydroxyproline in the blood serum was studied. Normative values  of biochemical parameters 
were obtained by examining 20 practically healthy persons (control), which were compared by age and sex with the examined 106 
patients for postoperative ventral hernia. The content of blood serum cryoglobulins was determined by the method of N.A. Kon-
stantinova and A.Yu. Kirsanov (1989). For morphological investigation for the purpose of determining nonspecific connective tis-
sue dysplasia, during operative intervention, fragments of the aponeurosis of the white abdominal line near the hernia were taken. 
In 5 patients who re-operated with another pathology of the abdominal organs, with their consent, guided by the norms of medical bio-
ethics, fragments of the anterior abdominal wall with an implanted heavy and easy mesh were taken for further morphological study. 
Results and Discussion. Dynamics of growth of the collagenolytic activity of the level of glycosaminoglycans and free hydroxyproline 
showed a direct correlation with the severity of nonspecific connective tissue dysplasia. Thus, for a mild degree, the serum hydroxy-
proline level was (54.3 ± 1.1) μmol / l, the average degree (69.7 ± 1.8) μmol / l. And a severe degree (92.5 ± 1.4) μmol / l, which is 
almost 8 times higher than the norm. The corresponding dynamics to growth, depending on the degree of nonspecific connective tissue 
dysplasia, was also observed in the determination of glycosaminoglycans and cryoglobulin. Thus, in patients of the control group and in 
patients with isolated hernia, glycosaminoglycan indices practically did not differ and amounted to (39.25 ± 0.9) μmol / L in urine and 
(41.3 ± 1.1) μmol / l in urine, respectively. In the group of patients with medium and severe form of connective tissue dysplasia, they 
increased 2–2.5 times (101.9 ± 1.3) umol / l in urine. A similar increase in cryoglobulin indices was observed in comparison groups with 
increasing severity of connective tissue dysplasia. So, in the norm the cryoglobulin indices were (40.3 ± 1.2) cu, at an average severity 
of NDST (234.8 ± 2.5) cu, and for a severe (312.3 ± 2.4) ) Cu, which is almost six times higher than the norm. Morphological studies 
showed prioritites when using a light large-sized polypropylene omega-2 mesh that manifested itself in the absence of perivascular 
edema, the formation of loose granulation tissue around the fibers, a moderate amount of fibroblasts, and a large number of collagen 
fibers infiltrated by lympho- and histiocytes.
Key words: postoperative ventral hernia; relapse of undifferentiated connective tissue dysplasia (NDST); phenotypic signs of dysplasia; 
hydroxyproline; polypropylene mesh.
В. И. ПЯТНОЧКА
ГВУЗ “Тернопольский государственный медицинский университет имени И. Я. Горбачевского”
ОПРЕДЕЛЕНИЕ СПЕЦИФИЧЕСКИХ ПРИЗНАКОВ НЕДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ ДИСПЛАЗИИ 
СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ У ПАЦИЕНТОВ С ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ВЕНТРАЛЬНОЙ 
ГРЬІЖЕЙ С ОБОСНОВАНИЕМ ВЬІБОРА ОПТИМАЛЬНОГО СПОСОБА ОПЕРАТИВНОГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА И ТИПА ПРОТЕЗА 
 
Цель работы: разработать тактические предпосылки и улучшить результаты хирургического лечения больных с 
послеоперационной вентральной грыжей на основе определения клинических признаков недифференцированной дисплазии 
соединительной ткани с последующим выбором патогенетически обоснованного способа оперативного вмешательства и 
выбора аллотрансплантанта.
Материалы и методы. Проанализированы результаты хирургического лечения 106 пациентов оперированных на 
послеоперационную вентральную грыжу с имплантацией легких и тяжелых полипропиленовых сеток в условиях имеющейся 
дисплазии соединительной ткани. Изучались фенотипические признаки дисплазии соединительной ткани по международной 
шкале M. J. Glesby (1994). Для оценки состояния метаболизма изучали содержание в сыворотке крови оксипролина. 
Нормативные значения биохимических показателей получены при обследовании 20 практически здоровых лиц (контроль), 
которые сопоставлены по возрасту и полу с обследованными 106 больными на послеоперационную вентральную грыжу. 
Содержание криоглобулинов сыворотки крови определяли по методике Н. А. Константиновой и А. Ю. Кирсанова (1989). 
Для морфологического исследования на предмет определения неспецифической дисплазии соединительной ткани во время 
оперативного вмешательства осуществляли забор фрагментов апоневроза белой линии живота рядом с грыжей. У 5 больных, 
которые повторно оперировались с другой патологией органов брюшной полости, при их согласии, руководствуясь нормами 
медицинской биоэтики, забирались фрагменты передней брюшной стенки с имплантированной тяжелой и легкой сеткой для 
дальнейшего морфологического изучения.
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Результаты исследований и их обсуждение. Динамика роста коллагенолитичесской активности уровня гликозаминогликанов 
и свободного оксипролина прослеживалась прямая корреляционная связь со степенью тяжести неспецифической дисплазии 
соединительной ткани. Так, при легкой степени уровень сывороточного оксипролина составил (54,3±1,1) мкмоль/л, средней 
степени (69,7±1,8) мкмоль/л и тяжелой степени (92,5±1,4) мкмоль/л, что практически в 8 раз превышало показатели нормы. 
Соответствующая динамика к росту в зависимости от степени выраженности неспецифической дисплазии соединительной 
ткани наблюдали и при определении показателей гликозамингликанов и криоглобулина. Так, у пациентов конторольной 
группы и у пациентов с изолированной грыжей показатели гликозамингликанов практически не отличались и составляли 
(39,25±0,9) мкмоль / л в моче и соответственно (41,3±1,1) мкмоль/л в моче, однако в группе пациентов со средней и тяжелой 
формамий дисплазии соединительной ткани они увеличивались в 2–2,5 раза (101,9±1,3) мкмоль/л в моче. Аналогичный рост 
показателей криоглобулина отмечено в группах сравнения с ростом тяжести дисплазии соединительной ткани. Так, в норме 
показатели криоглобулина составляли (40,3±1,2) у. е., при средней степени тяжести НДСТ (234,8±2,5) у. е., а при тяжелой 
(312,3±2,4) у. е., что практически в шесть раз превышает норму. Морфологические исследования показали приоритеты при 
использовании легкой крупноячеестой полипропиленовой сетки Омега-2, что проявлялось в отсутствии периваскулярного 
отека, формировании рыхлой грануляционной ткани вокруг волокон, умеренным количеством фибробластов, большим 
количеством коллагеновых волокон, инфильтрированных лимфо- и гистиоцитами.
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